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RESUMO
OBJETIVO: Analisar a distribuição espacial e sazonal da leptospirose, 
identificando possíveis componentes ecológicos e sociais para a sua 
transmissão.
MÉTODOS: Foram georreferenciados 2.490 casos em cada distrito do 
município de São Paulo, SP, registrados de 1998 a 2006. Os dados foram obtidos 
do Sistema de Informação de Agravos de Notificação. Foram realizados mapas 
temáticos com as variáveis taxa de incidência, letalidade, taxa de alfabetização, 
renda média mensal, número de moradores por domicilio, abastecimento 
de água e rede de esgoto. Para identificar o padrão espacial (disperso, em 
aglomerado ou randômico), foram analisadas pelo Índice de Moran global 
e local. Foi utilizado o coeficiente de correlação de Spearman para testar 
associações entre as variáveis com padrão espacial em aglomerados.
RESULTADOS: O padrão espacial em aglomerados foi observado nas variáveis 
taxa de incidência de leptospirose, taxa de alfabetização, renda média mensal, 
número de moradores por domicílio, abastecimento de água e rede de esgoto. 
Foram notificados 773 casos no período seco e 1.717 no úmido. A incidência 
e a letalidade estão correlacionadas com as condições socioeconômicas da 
população, independentemente do período.
CONCLUSÕES: A leptospirose está distribuída por todo o município de São 
Paulo e sua incidência aumenta no período das chuvas. No período seco, os 
locais de aparecimento dos casos coincidem com as áreas de piores condições 
de moradia e, durante o período úmido, também aumenta em outros distritos, 
provavelmente devido à proximidade de rios e córregos.
DESCRITORES: Leptospirose, epidemiologia. Distribuição Temporal. 
Distribuição Espacial da População. Fatores de Risco. Fatores 
Socioeconômicos. Sistemas de Informação Geográfica, utilização.
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A leptospirose é uma zoonose de grande importância 
para a saúde pública. Pode ser adquirida pelo contato 
com reservatórios animais ou ambientes contaminados 
por sua urina.6,8,14 De acordo com o Centers for Disease 
Control and Prevention (CDC),6 é a zoonose mais 
amplamente distribuída no mundo.
A distribuição espacial é importante na análise e avaliação 
de riscos à saúde, particularmente aquelas relacionadas 
com o meio ambiente e com o perfil socioeconômico 
da população.3 Sendo socialmente construído, o espaço 
pode indicar relações entre saúde e estruturação social e 
estratificar a população segundo condições de vida.7
No Brasil foram feitos alguns estudos que analisaram 
a leptospirose sob a ótica da distribuição espacial. 
Em Salvador, BA, Costa et al9 concluíram que a 
doença está associada com baixo nível socioeconô-
mico e o aumento dos casos ocorre com a elevação 
dos índices de precipitação pluviométrica. Em Belo 
Horizonte, MG, Figueiredo et al10 observaram que 
a predominância de casos foi registrada em regiões 
sem condições adequadas de infra-estrutura sanitária, 
urbanização e coleta de lixo. Em estudo no Rio Grande 
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INTRODUÇÃO
do Sul, Barcellos et al4 notaram que as maiores taxas 
de incidência estavam nas áreas litorâneas, de baixa 
altitude (sujeita a inundações), úmidas e com solo de 
uso agrícola. No Rio de Janeiro, RJ, Tassinari et al18 
relataram a ocorrência de uma epidemia após fortes 
tempestades. No entanto, nenhum desses estudos 
comparou a incidência e a letalidade da leptospirose 
nos períodos chuvosos (úmidos) e de estiagem (secos), 
pois os fatores desencadeantes da doença poderiam ser 
diferentes ou de diferentes magnitudes.
Levando-se em consideração os fatores de risco neces-
sários para o desenvolvimento da leptospirose e as 
condições de vida dos habitantes do município de São 
Paulo, o presente trabalho teve por objetivo analisar a 
distribuição espacial e sazonal desta doença, identifi-
cando possíveis componentes ecológicos e sociais para 
a sua transmissão.
MÉTODOS
Estudo descritivo realizado no município de São Paulo, 
SP, de 1998 a 2006, período no qual não houve epidemia 
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da doença. Optou-se por iniciar a pesquisa com dados de 
1998, devido à implantação do Sistema de Informação 
de Agravos de Notificação (SINAN) nesse ano.
Segundo o Instituto Brasileiro de Geografia e 
Estatística (IBGE), São Paulo é a maior cidade de todo 
o hemisfério sul, com aproximadamente 11 milhões 
de habitantes. Localizada na região Sudeste do País, 
sua extensão é de 1.530 km² divididos em 96 distritos. 
Apresenta fortes disparidades socioeconômicas: 
enquanto a região central é rica e desenvolvida, as 
áreas mais afastadas em geral sofrem com carência 
de infra-estrutura e de equipamentos sociais, com 
a pobreza e a precariedade urbana e habitacional, 
expressas pela ocorrência de favelização e de lotea-
mentos irregulares.11,16
De acordo com a Organização Mundial de Saúde,20 
a confirmação de um caso de leptospirose depende 
de alguns critérios laboratoriais (teste ELISA, reação 
de microaglutinação, cultura de sangue ou urina) e 
critérios clínico-epidemiológicos (sinais e sintomas 
característicos e/ou antecedentes epidemiológicos 
de risco). O SINAN utiliza ambos os critérios para a 
definição de caso confirmado.
Foram incluídos no estudo todos os 2.624 casos confir-
mados de leptospirose de moradores do município, de 
1998 a 2006, cujo endereço de residência foi locali-
zado. Após a eliminação de registros duplicados e de 
endereços ignorados, o total final foi de 2.490 casos 
de leptospirose.
As variáveis utilizadas foram: dados de residência, 
data dos primeiros sintomas e data do óbito, quando 
presente, coletadas das fichas de investigação epide-
miológica da leptospirose da Divisão de Zoonoses 
da Secretaria Estadual de Saúde de São Paulo. Essas 
fichas são preenchidas pelos serviços municipais de 
vigilância ou unidades de saúde capacitadas para a 
realização da investigação epidemiológica. Essas fichas 
são encaminhadas à Secretaria Estadual de Saúde e, em 
seguida, ao Ministério da Saúde, para compor o banco 
de dados do SINAN.
As seguintes variáveis foram consideradas indicadores 
do nível socioeconômico do município de São Paulo 
(Akerman et al2): renda média familiar, alfabetização 
(população de cinco anos de idade ou mais), rede de 
esgoto, abastecimento de água e número de moradores 
por domicílio. Estes indicadores foram obtidos do 
Censo Demográfico de 2000 do IBGE. Foram ainda 
utilizados dados referentes ao número e densidade de 
moradores e domicílios em favelas.13
Os logradouros foram localizados por meio do 
CD-ROM Guia Eletrônico Geomapas versão 3.0 e do 
site de busca Guia Mais.a Esses softwares indicam o 
distrito de residência de cada paciente pelo nome da 
rua que constava na ficha de Investigação.
A base cartográfica digital do município (Geolog 2.1.2), 
obtida na Secretaria Municipal do Planejamento, é 
composta por diversas camadas (layers) possibilitando 
seu uso em softwares de Sistemas de Informação 
Geográfica (SIG).
Os 2.490 casos foram georreferenciados por distritos 
de residência e divididos em período seco (abril a 
setembro) e úmido (outubro a março) de acordo com 
a data de início dos sintomas. Foram calculadas as 
taxas de incidência (nº de casos/população residente 
no distrito X 10.000) e de letalidade (nº de óbitos/nº 
de casos X 100) para cada período.
Para criar os mapas temáticos, os dados de incidência, 
letalidade, média da renda familiar mensal, percen-
tagem da população alfabetizada, número de moradores 
por domicílio, abastecimento de água, rede de esgoto, 
densidade e proporção de domicílios e de moradores 
em favelas foram transferidos para o software Mapinfo® 
6.0 e sobrepostos aos distritos do município.
Os mapas mostraram que não há um padrão de distri-
buição das favelas, as quais são aleatórias e localizadas 
tanto na periferia quanto nos bairros nobres da cidade, 
sendo retiradas na análise.
Todas as variáveis foram transferidas para o software 
ArcGis® 9.2 para calcular a autocorrelação pelo Índice 
de Moran Global e analisar o padrão da distribuição 
espacial (cluster, aleatório ou disperso) dessas variáveis 
segundo distrito. Para as variáveis com distribuição 
espacial em aglomerado (cluster), foi utilizado o 
Índice de Moran Local para mapear a intensidade dos 
aglomerados no Mapinfo® 6.0. Não há limite para os 
valores do Índice de Moran Local e o resultado depende 
da intensidade do cluster, ou seja, da correlação da 
variável com a distância.
O valor do Índice de Moran Global varia de –1 a 1. 
Valores próximos de zero, indicam a inexistência de 
autocorrelação espacial, valores positivos indicam 
autocorrelação espacial positiva e valores negativos 
indicam autocorrelação negativa.
Nos mapas temáticos, a intensidade de níveis de cinza 
está relacionada diretamente à intensidade dos coefi-
cientes de incidência e de letalidade, ou seja, quanto 
mais escuro, mais forte é a incidência ou a letalidade. Os 
coeficientes nos mapas foram divididos em quartis.
Para testar a hipótese de que os aglomerados estariam 
correlacionados, foi calculado o coeficiente de corre-
lação de Spearman entre incidência e letalidade (seco 
a Geomapas. [site da internet] Disponível em: www.geomapas.com.br e Guiamais. [site da internet] Disponível em: www.guiamais.com.br
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e úmido) e as variáveis renda média, alfabetização, 
número de moradores por domicílio, abastecimento de 
água e rede de esgoto.
RESULTADOS
A Tabela 1 apresenta o número e proporção dos casos 
de leptospirose, segundo características demográficas e 
clínicas. Dos 2.490 casos, 80,4% eram homens, 45,4% 
pertenciam ao grupo etário de 20-39 anos, 65,1% apre-
sentaram icterícia e 49,3% tiveram o domicílio como 
local provável de infecção.
Pela análise do Índice de Moran Global (Tabela 2), 
observa-se que as variáveis taxa de alfabetização, renda 
média, número de moradores por domicílio, abasteci-
mento de água, rede de esgoto e incidência nos períodos 
seco e úmido apresentaram padrão de agrupamento 
(cluster). A letalidade nos dois períodos apresentou 
distribuição aleatória. O maior índice (0,81) foi para 
o número de moradores por domicílio enquanto que o 
menor foi para letalidade no período úmido (0,02).
A Figura 1 representa o Índice de Moran Local para a 
variável taxa de incidência nos períodos seco e úmido. 
As maiores correlações localizaram-se naqueles 
distritos com alta e baixa incidência, que são as 
regiões periféricas e centrais, respectivamente. Não 
se representou a letalidade neste índice, devido ao seu 
padrão aleatório.
Em relação às variáveis de carência social (Figura 
2), observa-se um aglomerado nas regiões centrais e 
periféricas. Enquanto a primeira apresentou concen-
tração de boas condições sociais, as regiões periféricas 
mostraram o contrário. As regiões localizadas nas zonas 
de transição entre o centro e a periferia apresentaram 
baixa ou nenhuma correlação. 
Na Figura 3 são apresentados os mapas temáticos de 
incidência e letalidade divididas em quartis para visu-
alizar os padrões espaciais. No mapa de incidência do 
período úmido, as maiores taxas se localizaram nos 
distritos próximos a represa de Guarapiranga e ao 
rio Pinheiros. A região central apresentou baixa inci-
dência da doença, exceto pelos distritos Sé e Brás. No 
período seco os distritos no sul e leste do município 
apresentaram alta incidência, correlacionando-se às 
áreas de piores níveis socioeconômicos. Os distritos 
Sé e Brás também apresentaram alta incidência no 
período seco.
A letalidade se concentrou em regiões de piores condi-
ções de vida, mas sem a formação de aglomerados em 
ambos os períodos.
Dos óbitos registrados, 80,5% eram homens, 45,3% 
estavam na faixa etária de 30 a 49 anos, 85,3% apre-
sentaram icterícia e ficaram internados em média por 
oito dias, 49,0% adquiriram a infecção em domicílio e 
56,7% tiveram contato com roedor.
O coeficiente de correlação de Spearman indicou que a 
incidência de casos no período seco apresentou corre-
lação negativa com: taxa de alfabetização (r=-0,61; 
p<0,001), a renda mensal média (r=-0,48; p<0,001), o 
abastecimento de água (r=-0,44; p<0,001) e com a rede 
de esgoto (r=-0,56; p<0,001); e correlação positiva com 
número de moradores por domicílio (r=0,54; p<0,001). 
O período úmido apresentou correlação com as mesmas 
variáveis (r=-0,57; p<0,001, r=-0,41; p<0,001; r=-0,48; 
p<0,001, r=-0,59; p<0,001 e r=0,50; p<0,001, respec-
tivamente). A letalidade no período seco apresentou 
correlação negativa com alfabetização (r=-0,28; 
p=0,002), renda média (r=-0,34; p<0,001) e rede de 
esgoto (r=-0,30; p=0,002) e correlação positiva com 
número de moradores por domicílio (r=0,34; p<0,001). 
No período úmido, a letalidade apresentou correlação 
negativa com a taxa de alfabetização (r=-0,42; p<0,001), 
renda média (r=-0,37; p<0,001), abastecimento de água 
(r=-0,25; p=0,007) e rede de esgoto (r=-0,35; p<0,001) 
e correlação positiva com o número de moradores por 
domicílio (r=0,35; p<0,001).
Tabela 1. Número e proporção de casos de leptospirose 
segundo características demográficas e clínicas. São Paulo, 
SP, 1998 - 2006.
Variável n %
Sexo
Homem 2001 80,4
Mulher 489 19,6
Grupo etário
0 a 9 100 4,0
10 a 19 382 15,3
20 a 29 539 21,6
30 a 39 592 23,8
40 a 49 452 18,2
50 a 59 251 10,1
> 60 174 7,0
Forma clínica
Ictérica 1622 65,1
Anictérica 703 28,2
Ignorado 165 6,6
Ambiente de infecção
Domiciliar 1227 49,3
Trabalho 374 15,0
Lazer 124 5,0
Outro 130 5,2
Ignorado 635 25,5
Total 2490 100,0
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DISCUSSÃO
Os resultados do presente estudo mostraram que 
quase a metade dos casos se infectou no domicílio, 
indicando a precariedade de alguns locais de moradia 
do município. Os adultos jovens do sexo masculino 
foram os mais contaminados pela doença, assim como 
observado em outros estudos,5,9,10,12,15 talvez pelo fato 
de serem os responsáveis pelo salvamento de possí-
veis vítimas em casos de inundações e desabamentos 
proporcionados pela chuva.
No período seco, os locais de aparecimento dos casos 
coincidem com as áreas de piores condições de moradia, 
mostrando que mesmo fora do período de enchentes, 
os moradores dessas regiões convivem com os fatores 
de risco para o aparecimento da doença. Durante o 
período úmido, a incidência da leptospirose aumenta 
naqueles distritos próximos às marginais e às represas, 
provavelmente devido às enchentes nesses locais. Na 
época de menor precipitação pluviométrica, a maior 
incidência foi de 2,49 casos por 10.000 habitantes na 
Sé, enquanto que na época das chuvas a maior foi de 
Tabela 2. Cálculo do Índice de Moran Global das variáveis socioeconômicas, taxa de Incidência e de letalidade. São Paulo, 
SP, 1998 - 2006.
Variável Índice de Moran Global (Z-score) Padrão de distribuição espacial
Alfabetizaçãoa 0,61 (9,72) Aglomerado
Renda média mensala 0,73 (11,85) Aglomerado
Moradores por domicílioa 0,81 (12,91) Aglomerado
Abastecimento de águaa 0,02 (4,04) Aglomerado
Rede de esgotoa 0,10 (9,85) Aglomerado
Incidência
Secoa 0,26 (4,32) Aglomerado
Úmidoa 0,19 (3,19) Aglomerado
Letalidade
Secob -0,09 (-1,32) Aleatório
Úmidoc 0,02 (0,45) Aleatório
a Probabilidade maior que 99% 
b Um pouco de padrão, mas ao acaso 
c Não há padrão
Incidência de casos
(Período Úmido)
0,5 1,7a (20)
-0,4 0,5a (30)
1,7 a 10 (26)
-1 a -0,4 (20)
Incidência de casos
(Período Seco)
0,6 2,5a (31)
-0,3 0,6a (24)
2,5 a 9,6 (22)
-1 a -0,3 (19)
Quilômetros
0 10 20
N
Fonte: Centro de Vigilância Epidemiológica do Estado de São Paulo, 2007.
Figura 1. Índice de Moran Local da taxa de incidência de casos de leptospirose São Paulo, SP, 1998 a 2006.
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Fonte: Censo Demográfico (Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística), 2000.
Pop. alfabetizada
1,8 3,7a (24)
0,4 1,8a (22)
3,7 a 10 (25)
-1 a -0,4 (25)
Média de moradores
por domicílio
1,9 4,3a (24)
0,3 1,9a (23)
4,3 a 10 (23)
-1 a 0,3 (26)
Quilômetros
0 10 20
N
Renda Mensal Média
1,1 2,3a (20)
0,1 1,1a (20)
2,3 a 10 (30)
-1 a 0,1 (26)
Abastecimento de água
19 25a (20)
10 19a (28)
25 a 148 (24)
-38 a 10 (24)
Rede de esgoto
43 159a (25)
0 43a (23)
159 a 355 (24)
-129 a 0 (24)
Figura 2. Índice de Moran Local das variáveis socioeconômicas. São Paulo, SP, 2000.
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5,4 por 10.000 habitantes na Barra Funda, distritos com 
maior incidência no período seco e úmido, respectiva-
mente. Dados da Secretaria de Vigilância em Saúde do 
Ministério da Saúde mostram que, de 1985 a 2005, a 
Região Sudeste apresentou o maior número de casos 
confirmados, 54,1% do estado de São Paulo.a
No período de 1998 a 2005, a variação na incidência 
da doença no estado de São Paulo segue a variação no 
município de São Paulo, mas sempre com números 
menores.5
A letalidade apresentou padrão aleatório nos dois 
períodos e, praticamente, a mesma taxa (14,1% no 
período seco e 14,2% no úmido). Sua ocorrência nas 
áreas mais carentes pode ser devido à: falta de procura 
pelos serviços de saúde, falta de atendimento médico 
ou erro no diagnóstico por falta de suspeita clínica. A 
taxa foi maior que a média do estado (10%) e do País 
(12%) no mesmo período. O CDC relata uma letalidade 
de 1% a 5% e ocorrência de 100 a 200 casos por ano 
nos Estados Unidos.
No período de 1998 a 2005, o município apresentou 
índices maiores de letalidade que o do estado em seis 
desses anos.5
Levando em consideração que a forma anictérica da 
doença freqüentemente não é diagnosticada, os 2.490 
casos ocorridos no período do estudo não refletem a 
Seco
Úmido
Quilômetros
0 10 20
N
Coeficiente de Incidência
(por 10.000 habitantes)
0,64 0,97a (23)
0,38 0,64a (24)
0,97 a 2,49 (24)
0 a 0,38 (25)
Coeficiente de Incidência
(por 10.000 habitantes)
1,33 2,21a (25)
0,87 1,33a (23)
2,21 a 5,4 (25)
0 a 0,87 (23)
Letalidade (%)
11 19a (22)
5 11a (20)
19 a 100 (26)
0 a 5 (28)
Letalidade (%)
14 21a (22)
10 14a (7)
21 a 100 (17)
0 a 10 (50)
Fonte: Centro de Vigilância Epidemiológica do Estado de São Paulo, 2007.
Figura 3. Taxas de incidência e letalidade (%) de leptospirose nos períodos seco e úmido. São Paulo, SP, 1998 a 2006.
a Secretaria de Vigilância em Saúde, Ministério da Saúde. Distribuição de Casos Confirmados, por Unidade Federada, Brasil, 1980-2003. 
[citado 2006 out 19] Disponível em: http://portal.saude.gov.br/portal/arquivos/pdf/leptospirose_2006.pdf
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incidência real da doença no município de São Paulo. 
A leptospirose pode estar subestimada devido aos 
casos com sintomas inespecíficos, falta de disponibili-
dade laboratorial para o diagnóstico, falta de suspeita 
clínica, não confirmação dos casos suspeitos e falta de 
atendimento médico em algumas regiões. No estudo 
de Ko et al,12 42% dos casos de leptospirose foram 
erroneamente diagnosticados como casos de dengue, 
uma doença com distribuição geográfica similar e 
sintomatologia semelhante. Sarkar et al17 realizaram 
um estudo caso-controle e encontraram em 7% dos 
controles anticorpos IgM anti-leptospira, indicando que 
uma proporção significativa da população que reside 
em áreas de alto risco está exposta a doença e pode 
desenvolver infecções subclínicas ou assintomáticas. 
O diagnóstico correto permitiria a intervenção rápida, 
diminuindo, assim, a letalidade da doença.
Os resultados encontrados no presente estudo 
concordam com os dados de outras pesquisas, como as 
de Costa et al9 e Romero et al.15 Esses autores conclu-
íram que a doença está associada com baixo nível 
socioeconômico, ocorrendo um aumento dos casos com 
a elevação dos índices de precipitação pluviométrica. 
Figueiredo et al10 observaram que a predominância 
de casos foi registrada em regiões sem condições 
adequadas de infra-estrutura sanitária, urbanização e 
coleta de lixo e que as populações assentadas ao longo 
de rios, sem tratamento de esgoto e sujeitos a enchentes, 
estão mais expostas à infecção por leptospiras.
Outros autores encontraram outros tipos de associação. 
Barcellos et al4 notaram que as maiores taxas de 
incidência foram observadas em áreas litorâneas, de 
baixa altitude (sujeita a inundações), úmidas e solo de 
uso predominantemente agrícola. Tassinari et al18 não 
encontraram repetição de locais com maior concen-
tração de casos e nem relação espacial entre a incidência 
e a distribuição de favelas e áreas inundáveis.
As variáveis que apresentaram padrão agrupamento 
pelo Índice de Moran Global indicam que regiões 
próximas têm similaridades entre si. De fato, algumas 
regiões do município de São Paulo são caracterizadas 
pela falta de infra-estrutura adequada, enquanto outras 
apresentam melhores níveis socioeconômicos. Os 
mapas do Índice de Moran Local mostram onde se 
localizam estas regiões de semelhanças sociais, como: 
o centro com boas condições, periferia com piores e um 
aglomerado ao redor do centro, sem padrão.
As favelas possuem padrão de distribuição aleatória 
porque estão espalhadas por toda a cidade. Marques et 
al13 realizaram um estudo no qual a taxa de crescimento 
da população favelada entre 1999 e 2000 ficou em 3% ao 
ano, bem superior à taxa de crescimento da população do 
município no período (0,9%). O número de moradores 
em habitação precária em São Paulo é semelhante ao 
total de habitantes das maiores cidades brasileiras, ultra-
passando a ordem de um milhão de habitantes.16
O número de moradores por domicílio apresentou corre-
lação positiva, provavelmente porque mais pessoas se 
expuseram a uma mesma fonte de infecção. Na época de 
enchentes, a água das chuvas invade as casas próximas 
a rios e córregos e expõe toda a família ao contato com 
a água contaminada pela urina do roedor.
A variação no número de casos de leptospirose não é 
determinada somente pela pluviosidade, mas também, 
por uma multiplicidade de fatores ambientais e sociais. 
De acordo com Alves,1 grupos sociais com maiores 
níveis de pobreza e privação social residem nas 
áreas com maior exposição ao risco e à degradação 
ambiental, configurando-se situações de alta vulnera-
bilidade socioambiental.
Segundo dados do Censo Demográfico de 2000,a 13,3% 
dos domicílios do município de São Paulo possuem 
renda familiar inferior a dois salários mínimos, sem 
acesso à moradia nas zonas periféricas e obrigadas a 
residir em áreas urbanas mais precárias, geralmente de 
risco ambiental, com péssimos indicadores sociais e 
sanitários,16,19 geralmente próximas a cursos d’água. A 
explicação mais provável é que estas são as únicas áreas 
acessíveis à população mais pobre, pois são públicas e/
ou de preservação (invadidas) e muito desvalorizadas 
por serem pouco propícias à ocupação.1
Apesar de a leptospirose ser relatada como uma doença 
ocupacional ou recreacional nos países desenvolvidos,6 
no Brasil e no município de São Paulo ela é adquirida, 
principalmente, pelo contato com água contaminada em 
períodos chuvosos possuindo características epidemio-
lógicas relacionadas a fatores socioeconômicos. Essa 
característica permite sugerir a incidência da doença 
como um indicador social.
A leptospirose tem maior freqüência em áreas onde os 
endereços não apresentam regularidade, resultando em 
grande perda de informação. O tratamento de endereços 
em favelas, acampamentos e invasões é um problema 
que merece estudo especial, pois 5% dos casos não 
puderam ser georreferenciados por este motivo.
Em conclusão, os resultados da presente pesquisa 
permitiram identificar áreas geográficas nas quais os 
moradores compartilham condições socioeconômicas, 
ambientais e de vida similares. A identificação dessas 
áreas homogêneas possibilita a escolha de estratégias e 
intervenções específicas para as necessidades dos seus 
moradores, bem como a priorização de recursos para 
os grupos mais vulneráveis, contribuindo assim para 
a Fundação Sistema Estadual de Análise de Dados. Distribuição dos Domicílios, por Faixas de Renda Familiar, segundo Distritos  Município 
de São Paulo 2000.[citado 2008 mai 13] Disponível em: http://www.seade.gov.br/produtos/msp/index.php?tip=met4&opt=t&subtema=null&t
ema=ren
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diminuir as iniqüidades em saúde. Como na adminis-
tração pública há limitações de recursos, estatísticas 
desagregadas como esta podem contribuir para o inves-
timento ser priorizado nas áreas mais problemáticas.
A periferia da cidade requer uma urbanização 
adequada e melhoria nas suas condições sanitárias. 
As ações abrangem desde a simples manipulação 
e monitoramento do ambiente, como a limpeza de 
bueiros e a destinação adequada do lixo urbano até a 
urbanização de favelas, drenagem e canalização de rios 
e córregos, prevenindo a ocorrência de enchentes. Além 
disso, um programa de controle de roedores deve ser 
realizado nas regiões peri-domiciliares e nos ambientes 
de trabalho, mesmo em períodos de estiagem.
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